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IZVLEČEK 
Uvod: Svetovna populacija se nenehno povečuje in postopoma stara. Čedalje daljša 
življenjska doba je primarni razlog za povečanje števila starejših odraslih s funkcijskimi 
omejitvami pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti. Testiranje telesne pripravljenosti 
starejših oseb je eno izmed najboljših in najbolj preprostih orodij za ocenjevanje funkcijske 
telesne pripravljenosti starejših. Krhkost je geriatrični sindrom, ki predstavlja visoko 
tveganje za padce, povečanje odvisnosti in smrt. Namen: Namen diplomskega dela je bil 
ovrednotiti povezanost med funkcijsko telesno pripravljenostjo in njenimi komponentami in 
stopnjo krhkosti starejših odraslih, ki živijo v domu starejših občanov. Metode dela: 
Raziskave se je prostovoljno udeležilo 27 (19 žensk in 8 moških) stanovalcev doma starejših 
občanov, ki so bili samostojni pri opravljanju osnovnih dnevnih opravil. Za ocenjevanje 
funkcijske telesne pripravljenosti smo uporabili Testiranje telesne pripravljenosti starejših 
oseb, za ocenjevanje krhkosti pa vprašalnik, sestavljen iz petih vprašanj, ki ocenjuje fenotip 
krhkosti. Rezultati: Sodelujoči stanovalci so bili v povprečju stari 87,7 (4,8) let, težki 71,4 
(12,3) kg, visoki 161,8 (7,2) cm in imeli obseg pasu 95,9 (11,0) cm. Moški so v primerjavi 
z ženskami imeli pomembno višjo telesno maso, telesno višino in obseg pasu. Med njimi so 
bili trije krhki in 24 predkrhkih, predvsem zaradi zmanjšane zmogljivosti prijema roke in 
zmanjšane hitrosti hoje. Med spoloma ni bilo pomembnih razlik. Obstajala je zmerna 
pozitivna povezanost med stopnjo krhkosti in pogostnostjo izvajanja zmerno intenzivne 
telesne dejavnosti (R=0,44) in seštevkom točk samoocene telesne dejavnosti (R=0,43). Prav 
tako je obstajala negativna zmerna povezanost med stopnjo krhkosti in vstani in pojdi testom 
(R=-53) in pozitivna zmerna povezanost z dosegom sede na stolu (R=0,47). Pri 
kategoriziranih rezultatih je obstajala pomembna zmerna pozitivna povezanost med stopnjo 
krhkosti in časovno merjenim vstani in pojdi testom (R=0,43), dosegom sede na stolu 
(R=0,43), 2-minutnim testom stopanja na mestu (R=0,53) in vsoto doseženih kategoriziranih 
izidov (R=0,46). Razprava in zaključek: S pridobljenimi podatki smo ugotovili obstoj 
zmerne povezanosti med predkrhkostjo in krhkostjo s posameznimi funkcijskimi testi, še 
posebno, če so kategorizirani. Testiranje telesne pripravljenosti starejših odraslih je obetavno 
orodje za ugotavljanje tveganja krhkosti pri institucionaliziranih starejših odraslih. 





Introduction: The world population is constantly growing and gradually aging. The rising 
of life expectancy is the primary reason for the increasing number of older adults with 
functional limitations in their daily activities. The Senior Fitness Test is one of the best and 
easiest tools for assessing older adults’ functional ability. Fragility is a geriatric syndrome 
and a good indicator of an individual's risk of falls, functional ability and mortality. Purpose: 
The purpose of the study was to evaluate the association between functional physical fitness 
and its components and the frailty level of older adult residents of a nursing home. Methods: 
27 (19 women and 8 men) volunteer home residents attended the research who were 
independent in performing basic daily tasks. We used the Senior Fitness Test to assess 
functional fitness, and the fragility questionnaire, consisting of five questions, to assess 
frailty phenotype. Results: Participants were on average 87.7 (4.8) years old, weighing 71.4 
(12.3) kg, 161.8 (7.2) cm high and had a waist circumference of 95.9 (11.0) cm. The 
comparison between genders showed that men had significantly higher body weight, height 
and waist circumference compared to women. Among the participants, three were frail and 
24 pre-frail, mainly due to reduced hand grip capacity and reduced walking speed. No 
significant difference was found between genders. A moderate positive correlation was 
found between the degree of fragility and the frequency of performing moderately intense 
physical activity (R = 0.44) and the sum of the points of self-assessment of physical activity 
(R = 0.43). There was also a negative moderate correlation between the degree of fragility 
and the 8 foot up and go test (R = -53) and a positive moderate correlation with the chair sit-
and-reach test (R = 0.47). For categorized results, there was a significant moderate positive 
association between the degree of fragility and the 8 foot up and go test ( R = 0.43), the chair 
sit-and-reach test (R = 0.43), the 2-minute step test (R = 0.53) and the sum of the achieved 
categorized outcomes (R = 0.46). Discussion and conclusion: The obtained data showed 
the existence of a moderate correlation between pre-fragility and fragility with individual 
functional tests, especially if categorized. The Senior fitness test is a promising tool for 
determining the risk of fragility in institutionalized older adults.  
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Svetovna populacija se nenehno povečuje in postopoma stara (Rebelo-Marques et al., 2018). 
Leta 2018 je svetovno število starejših odraslih, starih 65 ali več let, prvič v zgodovini 
človeštva preseglo število otrok, mlajših od 5 let. Število starejših odraslih se je v zadnjih 
40-ih letih podvojilo na pribl. 962 milijonov (9 % svetovne populacije) in strokovnjaki 
ocenjujejo, da se bo še dodatno podvojilo v naslednjih 30-ih letih v vseh področjih z vsaj 
90000 prebivalci. Najbolj se povečuje število starejših nad 80 let, ki se je v zadnjih dveh 
desetletjih potrojilo (143 milijonov) in se računa, da se bo še enkrat potrojilo do leta 2050 
(United Nations – UN, 2020). Delež starejših odraslih v Republiki Sloveniji (RS) se je po 
podatkih Statističnega urada Republike Slovenije (SURS) povišal iz 16,5 % (leta 2010) na 
19,1 % (leta 2017) prebivalstva Slovenije, letos pa že presega eno petino slovenske 
populacije (SURS, 2020a). 
Po ugotovitvah Svetovne Zdravstvene Organizacije (World Health Organisation – WHO, 
2019) obstajata dva ključna dejavnika za pospešeno staranje prebivalstva: upad rodnosti in 
podaljšanje življenjske dobe kot posledice izboljšanega preživetja v otroštvu in v visoki 
starosti. Pričakovana življenjska doba ob rojstvu se je od leta 1990 na svetovni ravni 
podaljšala za 8 let in sicer iz 64,5 let na 72,6 let (UN, 2020).  
Čedalje daljša življenjska doba je primarni razlog za povečanje števila starejših odraslih s 
funkcijskimi omejitvami, zato sta zdravje in funkcijska sposobnost izredno pomembna pri 
spodbujanju zdravega staranja in ohranjanju samostojnega opravljanja vsakodnevnih 
dejavnosti (Marques et al., 2014).  
Za proces staranja je značilno postopno, vseživljenjsko kopičenje celičnih poškodb, ki vodijo 
do progresivne okvare mnogih telesnih funkcij. Nastopijo določene psihosocialne in 
mišično-skeletne spremembe, najpogostejše in najvažnejše za posameznikovo delovanje in 
neodvisnost so izguba mišične mase, ki vodi v izgubo mišične moči in sarkopenijo, 
spremembe kostne gostote, ki povečajo tveganje za zlome, degeneracija sklepnega 
hrustanca, ki nastane zaradi strukturnih, celičnih in mehanskih sprememb le-tega, izpad 
senzoričnih sistemov, kot sta vid in sluh, kar omejuje opravljanje vsakodnevnih dejavnosti 
in poslabševanje kognitivnih funkcij, ki se med starejšimi posamezniki zelo razlikuje, vsem 




tveganje za številne bolezni, med katerimi tudi krhkost, zmanjša pa se fizična sposobnost 
posameznika, ki nazadnje vodi v smrt (WHO, 2019). 
Telesne in spoznavne sposobnosti so zelo pomembne za ohranjevanje neodvisnosti pri 
starejših odraslih, saj pomanjkljivost le-teh otežuje ali onemogoči njihovo mobilnost (WHO, 
2019). In ravno zato je iz ekonomskih in socialnih razlogov ključnega pomena, da ta delež 
prebivalstva ostane zdrav in neodvisen čim dlje (Rikli, Jones, 2012). 
Odvisnost od oskrbe nastane, ko funkcijska sposobnost pade do točke, ko posameznik ni več 
sposoben samostojno opravljati vsakodnevnih osnovnih dejavnosti. Delež populacije, ki 
potrebuje pomoč in dolgotrajno oskrbo (DO), se eksponentno povečuje s starostjo nad 75 let 
(WHO, 2019). Zato nenehno večanje števila starejših odraslih, zlati tistih v srednji in pozni 
starosti, vodi do povečanega povpraševanja po DO. Svetovno gledano le del prejemnikov 
DO živi v institucijah, ki nudijo tovrstno oskrbo, ostala večina (90 % – 95 %) pa koristi DO 
na domu (WHO, 2019).  
V Združenih državah Amerike je leta 2010 približno 1,5 milijonov (4,5 %) starejših odraslih 
živelo v domovih za starejše občane (DSO) (IoM – Institute of Medicine, 2010), v 
avstralskih oskrbovalnih domovih pa 178713 (4,7 %) leta 2017 (AGDoH – Australian 
Government Department of Health, 2017). V Kanadi je bilo leta 2016 263000 razpoložljivih 
postelj v institucijah za DO (za 4,4 % starejših odraslih), na Japonskem pa 21063 (0,06 %) 
prejemnikov DO v institucijah (OECD – Organisation for Economic Co-operation and 
Development, 2019). Glede na število postelj v institucijah za DO, v Evropi izstopata 
Nemčija (902882) in Francija (642168), večje kapacitete glede na število starejših odraslih 
pa ugotovimo v Belgiji, Luksemburgu in Švici (5,9 – 7,1 postelj na 100 preb. starih 65 ali 
več let) (WHO, 2020). 
V Sloveniji razvrščamo dolgotrajno oskrbo v štiri sklope storitev: DO v institucijah, DO v 
dnevnih oblikah, DO na domu in denarni prejemki. Leta 2011 je bilo največ prejemnikov 
DO v institucijah (21093), 82,4 % v DSO in DO na domu (20991), 55,6 % do 61,0 % v obliki 
patronažnega varstva. Skoraj vsi prejemniki DO (98,5 %) so koristili denarne prejemke. 
(Nagode, 2014 in Meglič, 2014). 1. januarja 2017 je v DSO prebivalo 16784 starejših 
odraslih, 102149 jih je živelo doma samih; 58 % teh so bile ženske, ostalih 248621 pa je 




1.1 Teoretična Izhodišča 
Z razliko od mlajše populacije se starejši globalno zelo razlikujejo med spoloma: delež žensk 
se s starostjo povečuje (55 % pri starosti ≥ 65 let, 61 % pri starosti ≥ 80), saj je njihova 
pričakovana življenjska doba bistveno daljša od pričakovane življenjske dobe moških 
(WHO, 2019). V podatkovni bazi SiStat smo poiskali razliko med spoloma v RS in ugotovili, 
da je tudi tukaj delež žensk starejših od 65 (23 %) in starejših od 80 let (7,2 %) večji od 
deleža moških v istih starostnih razredih (17,1 % ≥ 65 let in 3,6 % ≥ 80 let) (SURS, 2020a). 
Razlike med spoloma so še najbolj razvidne v številu in vrsti prejemnikov DO, kjer v 
socialnovarstvenih zavodih prevladujejo ženske za dve tretjini (Mudrazija, 2015). 
Rensbergen in Nawrot (2010) ugotavljata, da je bila leta 2005 povprečna starost ob vstopu 
v DSO 84,4 let, delež žensk pa kar 78 %.  
Glede na razloge za sprejem v DSO, struktura starejših odraslih v Sloveniji kaže na najvišji 
delež uporabnikov, ki so bili sprejeti zaradi bolezni (65 %), hujših duševnih (13 %) in 
telesnih (5 %) obolenj. Pri moških in ženskah so razlogi za sprejem enako porazdeljeni, delež 
zdravih uporabnikov (8 %) se z leti niža. Med uporabniki institucionalnega varstva 
Rensbergen in Nawrot (2010) navajata med najpogostejšimi težavami duševne (48 %) in 
telesne (43 %) motnje ter socialne/čustvene težave (8 %). V Sloveniji prevladujejo osebe z 
več motnjami (51 %), približno tretjina pa je oseb z dolgotrajnimi težavami v duševnem 
razvoju (31 %) (Skupnost socialnih zavodov Slovenije – SSZS, 2019). Sedej in Rugelj 
(2013) sta na vzorcu 15 stanovalcev DSO ugotovili, da so med najpogostejšimi 
zdravstvenimi težavami pri preiskovanih hipertenzija (53,3 %), bolezni in okvare hrbtenice 
(33,3 %), sladkorna bolezen in bolezni sklepov (26,7 %). V manjšem odstotku se pojavijo 
še miokardni infarkt, angina pektoris, srčno popuščanje, možganska kap, KOPB, bronhialna 
astma in druge zdravstvene težave. 
V letu 2013 je bilo v Sloveniji 17694 oskrbovancev v DSO, 4705 moških in 12989 žensk. 
Število stanovalcev narašča linearno s starostjo do 80. leta starosti, ko se eksponentno 
poveča. Večje število moških predstavljajo mlajši starejši odrasli. Razmerje med spoloma 
pod 75. letom starosti je 1:1, medtem ko se od 76 leta starosti naprej poveča do skoraj 1:5. 
Glede na kategorije oskrbe pa v Sloveniji največ prejemnikov institucionalnega varstva 
potrebuje III. kategorijo oskrbe (44 %), ki v celoti nudi neposredno osebno pomoč osebam 




1.1.1 Telesna pripravljenost starejših odraslih v domovih starejših 
občanov 
Na ohranjanje neodvisnosti in opravljanje vsakodnevnih nalog vplivajo številni dejavniki, 
med katerimi je tudi telesna pripravljenost (Craig et al., 2016). Na podlagi njune raziskave 
sta Rikli in Jones (1999) definirali telesno pripravljenost kot fiziološko sposobnost varnega 
in samostojnega opravljanja enostavnih vsakodnevnih dejavnosti brez nepotrebnega 
utrujanja.  
Telesna pripravljenost vključuje elemente, ki se nanašajo na zdravje (moč, gibčnost, mišična 
in kardiorespiratorna vzdržljivost, telesna zgradba) in elemente, ki se nanašajo na izvedbo 
dejavnosti (ravnotežje, hitrost, koordinacija in spretnost) (Jakovljević et al., 2017; Craig et 
al., 2016). Našteti elementi telesne pripravljenosti omogočajo izvajanje tistih osnovnih 
dejavnosti, ki so potrebne za samostojno in kakovostno življenje, kot na primer hoja, 
opravljanje osnovnih gospodinjskih opravil, vzdrževanje osebne higiene, hranjenje, nošenje 
predmetov in hoja po stopnicah (Marques et al., 2014).  
Ohranjevanje sprejemljive ravni telesne vzdržljivosti je obratno sorazmerno s pogostostjo in 
trajanjem hospitalizacije in s starostjo, pri kateri bo posameznik sprejet v DSO (Craig et al., 
2016). Težave in pomanjkljivosti v telesni pripravljenosti vodijo do povečanega tveganja za 
padce in zlome, do upada kognitivnih sposobnosti in slabše kakovosti življenja. Zato je 
prepoznavanje nivoja telesne pripravljenosti starejših odraslih pomembna in ustrezna 
preventivna zdravstvena strategija (Marques et al., 2014).   
Telesno pripravljenost lahko ocenjujemo na razne načine, najpogostejše pa skupine testov 
kategoriziramo glede na to, ali ocenjujejo zdravje ali vsakodnevne telesne dejavnosti ali 
oboje. Med najpogostejšimi, ki ocenjujejo zdravstveno stanje starejših odraslih, štejemo Test 
funkcijske pripravljenosti (ang. American Alliance for Health, Physical Education, 
Recreation and Dance Functonal Fitness Test – AAHPERD-FFT) (Osness et al., 1990) zelo 
poznana skupina testov za ocenjevanje agilnosti, dinamičnega ravnotežja, vzdržljivosti, 
gibljivosti, mišične zmogljivosti in koordinacije. Zelo uporabna se je izkazala Kratka 
skupina testov za oceno telesne zmogljivosti (ang. Short Physical Performance Battery - 
SPPB) (Guralnik et al., 1994) – za ocenjevanje zmogljivosti spodnjih udov. V Evropi je 
široko uporaben Groningen test telesne pripravljenosti za starostnike (ang. Groningen fitness 
test for elderly – GFE) (Lemmink et al., 1996) za oceno motoričnih sposobnosti 




V izvedbo usmerjena ocena premičnosti (ang. Performance Oriented Mobility Assesment - 
POMA) (Tinetti et al., 1986) je namenjena ocenjevanju ravnotežja, gibanja (hoje) in tveganja 
za padec starejših odraslih in (ang. Senior Fitness Tes - SFT (Riklii, Jones, 1999) – skupina 
šestih testov za ocenjevanje telesne pripravljenosti starejših odraslih.  
1.1.2 Krhkost v domovih starejših občanov 
Progresivni upad fiziološkega sistema, ki je povezan s procesom staranja, zmanjšuje rezerve 
intrinzičnih kapacitet in povečuje tveganje za stresorje in za različna obolenja in negativna 
zdravstvena stanja, med katerimi je tudi krhkost (Gabrijelčič et al., 2017). Gabrijelčič in 
sodelavci (2017) jo definirajo kot rezultat podpražnega zmanjšanja zmogljivosti številnih 
fizioloških sistemov, ki je posledica staranja in bolezni. Telesno krhkost lahko upoštevamo 
kot predstopnjo invalidnosti, saj je vodilni dejavnik pri upadu funkcijske zmogljivosti in 
zgodnje smrti starejših odraslih, napoveduje slabšo kakovost življenja in dolgotrajnejšo 
oskrbo v starosti. (Dent et al., 2019).  
Fhon in sodelavci (2018) ugotavljajo kot dejavnike tveganja za nastanek krhkosti staranje, 
izgubo oziroma odsotnost partnerja in postopno zmanjšanje funkcijskih sposobnosti. 
Gabrijelčič Blenkuš in sodelavci (2017) pa k dejavnikom tveganja prištevajo tudi kajenje, 
uživanje alkohola, debelost in upad spoznavnih sposobnosti. Ugotavljajo tudi, da je 
psihosocialna komponenta zelo pomembna za preprečevanje krhkosti, saj bo potrt in 
osamljen posameznik, ki ga je strah padcev, vse manj telesno dejaven, kar vodi do izgube 
funkcije zmogljivosti in posledično krhkosti. Pravočasno in ciljno usmerjena celostna in 
sistemska ukrepanja na področju prehrane, telesne dejavnosti, duševnega zdravja in sociale 
lahko zaustavijo, upočasnijo ali celo spremenijo potek in prehajanje med stanji krhkosti 
(Dent et al., 2019). 
WHO (2019) ocenjuje, da se delež krhkih in predkrhkih starejših odraslih v Evropi med 
starostnima razredoma 50-64 in nad 65 povečal iz 4.1 % in 37.4 % na 17 % in 42.3 %. Nad 
85. letom starosti se delež krhkih še povečuje in presega 25 %. Slovenska literatura 
(Gabrijelčič et al., 2017) pa ocenjuje približno 10 % krhkih v starostni skupini od 65 do 75 
let in 50 % v skupini starejših od 80 let.  
Podatki o prevalenci telesno krhkih starejših odraslih med stanovalci DSO so, glede na tujo 




predkrhkih preiskovancev, medtem ko Buckinx in sodelavci (2016) ugotavljajo 25,1 % 
krhkih, 59,8 % predkrhkih in 15,1% krepkih starejših odraslih. Krhki preiskovanci so imeli, 
v primerjavi z nekrhkimi, slabšo telesno in mišično pripravljenost ter nižjo kakovost 
življenja. Buckinx in sodelavci (2017) so v drugi raziskavi ugotovili, da so rezultati o 
razširjenosti krhkosti odvisni od uporabljenega merilnega orodja.  
V namen odkrivanja tveganja in stopnje krhkosti so bili razviti in sestavljeni razni 
vprašalniki in kazalci, ki preverjajo prisotnost elementov krhkosti. Formalno 
diagnosticiramo krhkost na dva glavna načina: ugotavljanje krhkosti kot fenotipa in krhkosti 





Namen diplomskega dela je bil ovrednotiti povezanost med telesno pripravljenostjo in 






3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije (št. 0120-
482/2019/4). Raziskava je potekala v domu upokojencev Center, in sicer v enotah Tabor in 
Poljane.  
3.1 Preiskovanci 
Preiskovanci so bili izbrani na podlagi starosti 65 ali več let in vključitvenih oz. 
izključitvenih kriterijev  SFT. Vsi so morali biti sposobni samostojne hoje, brez uporabe 
pripomočkov pri testiranju in brez kateregakoli akutnega stanja in neurejene ali nestabilne 
kronične bolezni (Jakovljević et al., 2017). S pomočjo vprašalnika o zdravstvenem stanju in 
telesni pripravljenosti, ki ga je vsak preiskovanec izpolnil pred testiranjem, smo ugotavljali 
prisotnost akutnih zdravstvenih težav ali stanj, kot so virozna obolenja, infekcije in povišana 
telesna temperatura, nedavne večje poškodbe in operativni posegi, občutki nenavadne 
utrujenosti in slabosti, uživanje alkohola in drog, osteoporoza in mišično-skeletne težave ali 
poškodbe spodnjih udov. Med absolutne kontraindikacije za testiranje Jakovljević in 
sodelavci (2017) navajajo še: nedavni miokardni infarkt, koronarni obvod ali angioplastiko 
v zadnjih 6 mesecih, koronarno bolezen srca in z njo povezane bolečine v prsnem košu, 
motnje srčne zaklopke, kardiomiopatija ali druge bolezni, ki povzročajo srčno insuficienco, 
nezdravljen in zelo visok krvni tlak, aritmija ali z aritmijo povezani simptomi, ki se med 
telesnim naporom poslabšajo ter huda anemija. Po predhodnem pogovoru z zdravnikom 
DSO in predstavitvi teh kriterijev je bilo vključenih v raziskavo 27 preiskovancev. Vsi 
udeleženci so po pisnem in ustnem pojasnilu namena raziskave pisno privolili na 
sodelovanje.  
3.2 Merilna orodja 
Telesno pripravljenost smo ocenjevali s slovensko različico Testa telesne pripravljenosti 
seniorjev (ang. Senior Fitness Test -SFT) (Rikli, Jones, 2013) z naslovom Testiranje telesne 
pripravljenosti starejših oseb (Jakovljević et al., 2017). V postopku preverjanja veljavnosti 




površinski veljavnosti, notranji skladnosti in ponovljivosti uporabe, zato se nam je zdel še 
posebej primeren v raziskovalne namene.  
Telesno krhkost pa smo ugotavljali z vprašalnikom, ki ocenjuje Friedov fenotip krhkosti, in 
sicer specifično pet kriterijev krhkosti: izgubo telesne teže, porabo energije, oceno 
izčrpanosti in utrujenosti, hitrost hoje in zmogljivost prijema (Fried et al., 2001). Podatki o 
krhkosti ustrezno napovedujejo vrsto negativnih zdravstvenih stanj in nezgodne invalidnosti, 
ne glede na starost, spol in število komorbidnosti, zlasti za starejše odrasle stare 80 ali več 
let (Pritchard et al., 2017). Zato se nam je zdela Friedova lestvica, ki kaže močno povezavo 
s starostjo in spolom še posebej primerna in izvedljiva na vzorcu geriatričnih preiskovancev 
(Bouillon et al., 2013). 
3.2.1 Skupina testov za testiranje telesne pripravljenosti odraslih 
oseb 
Potek raziskovanja je sledil korakom izvedbe slovenske različice SFT, ki so natančno opisani 
v priročniku za preiskovalce (Jakovljević et al., 2017). Za izvedbo SFT smo potrebovali 
ustrezen prostor (velik najmanj 12x7m) z vsemi potrebnimi napravami in pripomočki za 
izvedbo. To so: merilnik krvnega tlaka, standardni stol (višina 43 cm - z naslonjalom za hrbet 
in brez naslonov za roke), miza, centimetrski merilni trak, barvni flomaster, tehtnica z 
višinomerom, žepni računalnik, 2 kronometra, 4 stožci, barvni lepilni trak, ravnilo, stena, 
uteži (2,3 kg za ženske in 3,6 kg za moške), potisni števec, merilno kolo za merjenje razdalje 
in merilniki srčnega utripa. 
Za zagotavljanje varnosti smo uporabili vprašalnik o zdravstvenem stanju in telesni 
pripravljenosti (Priloga 8.1), ki poleg splošnih demografskih informacij o posameznikovem 
imenu, spolu, datumu rojstva in izobraževanju vsebuje tudi osem vprašanj o zdravstvenem 
stanju (ZS) in štiri vprašanja o telesni dejavnosti (TD). 
Pri vseh vprašanjih o ZS, razen  pri prvem, so lahko preiskovanci odgovorili le pritrdilno ali 
nikalno (DA ali NE) in kasneje dopolnili odgovor s podrobnejšimi informacijami. 
Samooceno o zdravstvenem stanju (ZS1) so preiskovanci določili glede na 5-stopenjsko 
lestvico: zelo slabo (1), slabo (2), povprečno (3), dobro (4) in zelo dobro (5).  




ZS2: Ali imate katero izmed naslednjih bolezni, ki jo je potrdil zdravnik? 
a) Bolezni srca, ožilja ali pljuč? 
b) Povišan krvni tlak (hipertenzijo)? 
c) Vnetno bolezen sklepov (npr. artritis)? 
d) Bolečine v hrbtenici ali katero drugo kronično ali ponavljajočo se okvaro 
(poškodba, operacija, obolenje) gibalnega sistema? 
e) Katerokoli drugo zdravstveno težavo, ki vam preprečuje telesno dejavnost, čeprav 
si želite biti telesno dejavni?  
ZS3: Se kdaj nenavadno zadihate in/ali občutite bolečino v prsih: 
a) V mirovanju? 
b) Med telesno dejavnostjo? 
ZS4: Ste v zadnjih šestih mesecih večkrat omedleli ali imeli vrtoglavice? 
ZS5: Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam ga je predpisal zdravnik? 
ZS6: Ste imeli v zadnjih dveh tednih prehlad, gripo ali katerokoli drugo obolenje s povišano 
telesno temperaturo? 
ZS7: Ste zadnjih šest mesecev kadili? 
ZS8: Ste v zadnjih 24 urah zaužili alkohol? 
Samooceno o telesni dejavnosti so, kot pri samooceni o ZS, preiskovanci odločili glede na 
5-stopenjsko lestvico, pogostost izvajanja telesne dejavnosti pa z lestvicami tedenske 
frekvence: zmerno in visoko intenzivno telesno dejavnost so določili z 9-stopenjsko lestvico: 
nikoli (a), 1- krat na teden (b), 2- (c), 3- (d), 4- (e), 5- (f), 6- (g), 7- (h), več kot 7-krat na 
teden (i), vaje za krepitev večjih mišičnih skupin in za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti pa 
z 4-stopenjsko lestvico: nikoli (1), manj kot 1-krat na teden (2), 1-krat na teden (3) in 2-krat 
na teden ali več (4). 
TD1: Kako ocenjujete svojo telesno pripravljenost? 
TD2: Kolikokrat se v običajnem tednu (to je med delovnim časom, na poti v/iz službe ali po 
opravkih, doma ter v prostem času skupaj) ukvarjate z: 
1. zmerno intenzivno telesno dejavnostjo najmanj 30 minut naenkrat oziroma v 
istem dnevu npr. trikrat po vsaj 10 minut) vsakokrat do take mere, da nekoliko 




2. visoko intenzivno telesno dejavnostjo najmanj 25 minut vsakokrat do take mere, 
da se zadihate in oznojite? 
TD3: Kako pogosto izvajate vaje za krepitev večjih mišičnih skupin (vadba z utežmi, 
elastikami, lastno težo in podobno)? 
TD4: Kako pogosto izvajate vaje za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti (joga, raztezanje, 
stoja na eni nogi in podobno)? 
Meritev arterijskega krvnega tlaka (AKT) smo izvedli dvakrat zapored na levi roki z 
merilnikom krvnega tlaka JC-1321 (KD-558) (Joycare S.p.A., Italija). Preiskovanec je sedel 
za mizo, levo roko položeno na njej. Upoštevali smo povprečje obeh meritev in odčitali 
oceno od normativnih vrednosti. Namen antropometričnih meritev je ugotavljanje sestave 
telesa in dejavnikov tveganja za nastanek in napredovanje različnih bolezni srčno-žilnega in 
drugih sistemov. Za meritev telesne višine in mase so se morali preiskovanci sezuti. Višino 
smo odčitali iz centimetrskega traku na 0,5 cm natančno, katerega smo predhodno prilepili 
na steno, maso pa smo pridobili s pomočjo tehtnice na 0,5 kg natančno. Obseg pasu smo 
izmerili v srednji točki med spodnjim robom rebrnega loka in grebenom črevnične kosti, kar 
predstavlja višino popka s centimetrskim merilnim trakom na 0,5 cm natančno. Če je le bilo 
možno, smo merili na golo kožo (Jakovljević et al., 2017). Obseg pasu smo delili z izmerjeno 
višino in tako dobili razmerje med njima (ROPTV). Indeks telesne mase (ITM) smo 
izračunali tako, da smo telesno maso, izraženo v kilogramih, delili s kvadratom telesne 
višine, izražene v metrih. 
Namen testa 30 s testa vstajanja s stola (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje zmogljivosti 
in vzdržljivosti mišic spodnjih udov. Standardni stol z naslonjalom smo zaradi stabilnosti in 
varnosti naslonili ob steno. Preiskovanec je moral iz izhodiščnega položaja sede na stolu s 
stopali na tleh v širini ramen in rokami prekrižanimi čez prstni koš hitro vstati v popoln 
stoječ položaj in se usesti nazaj na stol, ne da bi se hrbet dotaknil naslonjala. Vstajanje in 
usedanje je moral ponavljati 30 s. Po eni ali dveh počasnih ponovitvah, s katerima je 
preiskovanec dokazal razumevanje testa, je sledila enkratna testna meritev, kjer smo merili 
število popolnih ponovitev (vstajanje do stegnjenih kolen in usedanje zopet na stol) v 30 
sekundah. 
Namen testa 30 s testa upogiba komolca (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje 




strani dominantnega (testiranega) zgornjega uda. Iz izhodiščnega položaja sede s komolcem 
ob telesu in utežjo v roki je moral preiskovanec pokrčiti komolec v polnem obsegu giba in 
izvesti supinacijo podlakti, ne da bi se nadlaket premaknila in se vrnila v izhodiščni položaj. 
Po eni ali dveh počasnih ponovitvah, s katerima je preiskovanec dokazal razumevanje testa, 
je sledila enkratna testna meritev, kjer smo merili številno popolnih ponovitev (iz popolnoma 
iztegnjenega do popolnoma pokrčenega komolca) v 30 sekundah. 
Namen testa Doseg sede na stolu (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje gibčnosti 
spodnjega dela hrbta in prožnosti zadnjih stegenskih mišic.  Standardni stol z naslonjalom 
smo zaradi stabilnosti in varnosti naslonili ob steno. Preiskovanec je moral iz izhodiščnega 
položaja sede na sprednjem robu stola, z enim kolenom pokrčenim in drugo iztegnjeno nogo, 
s peto na tleh in stopalom v dorzalni fleksiji do pravokotnega položaja iztegniti obe roki 
predse, položiti eno dlan nad drugo in se ob izdihu poskusiti čim bolj približati prstom 
iztegnjene noge. Položaj je moral zadržati dve sekundi, da smo lahko odčitali razdaljo od 
konic najdaljših prstov obeh rok do roba obuvala s pomočjo ravnila. V primeru, da 
preiskovanec ni dosegel obuvala, smo manjkajočo razdaljo zabeležili kot negativno, če pa je 
rob obuvala presegel, smo zabeležili kot pozitivno. Preiskovanec je z vsakim udom izvedel 
en poskus, sledili sta dve meritvi z boljšo nogo. 
Namen testa Dotik dlani za hrbtom (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje gibčnosti 
ramenskega obroča in zgornjega uda. Preiskovanec je iz izhodiščnega položaja stoje pokrčil 
eno roko za vrat, tako da je s prsti drsela po hrbtu navzdol, drugo pa tako, da je drsela s prsti 
po hrbtu navzgor in se poskusil čim bolj približati prstom nasprotne roke. Na vsaki strani je 
lahko preiskovanec izvedel dva poskusa, nato smo izvedli en testni poskus z najbolj gibčno 
stranjo. Podobno kot pri meritvah gibčnosti spodnjega uda, če sta se najdaljši konici prstov 
ene in druge roke dotikali, smo zapisali  0, vsako odstopanje pa kot pozitivno ali negativno.  
Namen Časovno merjenega vstani in pojdi testa (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje 
dinamičnega ravnotežja in agilnosti. Standardni stol z naslonjalom smo postavili ob steno za 
večjo stabilnost in varnost in označili razdaljo 2,4 m pred stolom s stožcem. Iz izhodiščnega 
položaja sede na stolu s hrbtom, nenaslonjenim na naslonjalo stola in v pripravljenosti na 
vstajanje (stopali na tleh eno rahlo pred drugim, roki na stegnih in s telesom rahlo nagnjenim 
naprej), je moral preiskovanec na ukaz vstati in čim hitreje in varno prehoditi razdaljo do 




krogu sta sledili dve meritvi. Zabeležili smo najboljši dosežen čas, merjen od dviga s stola 
do ponovnega sedenja in ga primerjali z normativi. 
Namen 2-minutnega testa stopanja na mestu (Jakovljević et al., 2017) je ocenjevanje stopnje 
aerobne zmogljivosti. Za izvedbo 2-minutnega testa stopanja na mestu smo uporabili 
pripomoček, ki je sestavljen iz dveh plastičnih navpičnih drogov, med katerima je zavezana 
vrvica, ki smo jo prilagajali na višino sredine razdalje med pogačico in črevničnim grebenom 
posameznika. Preiskovanec je moral iz pokončnega položaja ob steni ali ob predmetu, za 
katerega se je lahko prijel, dve minuti korakati na mestu,  tako da se je izmenično s koleni 
dotikal vrvice. V primeru, da se preiskovanec s kolenom  ni dotaknil vrvice, koraka nismo 
šteli. Po enemu ali dveh poskusnih korakih smo pričeli s testiranjem. Zapisali smo število 
dvigov desnega kolena do označene višine (vrvice). 
Kategorizirane rezultate testa smo glede na spol in starost odčitali iz normativnih vrednosti, 
ki so prikazane v Priročniku za preiskovalce (Jakovljević et al., 2017). Pri vseh testih, razen 
pri antropometričnih meritvah, ocena 1 velja za podpovprečen rezultat, ocena 2 za 
povprečen, ocena 3 za nadpovprečnega. Seštevek vseh točk je bil osnova za določanje 
povezanosti med SFT in Friedovo klasifikacijo krhkosti.  
3.2.2 Določanje fenotipa krhkosti 
Pri ocenjevanju krhkosti smo se odločili za kriterij, ki so ga leta 2001 predlagali Fried in 
sodelavci. Gre za lestvico krhkosti, ki temelji na njenem fenotipu in je sestavljena iz petih 
kriterijev, ki skupaj ocenjujejo krhkost posameznika (Priloga 8.2). Za izvajanje testa smo 
potrebovali mizo, dinamometer, merilno kolo za merjenje razdalje in barvni lepilni trak. 
Elementi krhkosti so: 
- Nenamerna izguba teže. Kot element krhkosti se upošteva nenamerna oziroma 
nenačrtovana izguba teže nad 4,5 kg v predhodnem letu. Preiskovancu smo postavili 
testno vprašanje  in tri možne odgovore. Izguba 4 kg ali manj se ne upošteva kot kriterij 
krhkosti, vendar nas opozarja, da je prisotno tveganje zanj.  
- Zmogljivost prijema. Zmogljivost prijema smo ocenili s pomočjo dinamometra. 
Preiskovanci so testiranje izvedli sede tako, da se s hrbtom niso dotikali stola, 
dominantna roka, s katero so izvedli test, pa je bila flektirana pravokotno in ob telesu. 




dvakrat. Vpisali smo najboljšo oceno (v kilogramih) in glede na normativne vrednosti, 
odvisne od spola in ITM, smo odčitali, ali gre za kriterij krhkosti ali ne.  
- Samoocena izčrpanosti in utrujenosti. Preiskovanci so morali povedati, kako pogosto 
v zadnjem tednu so imeli občutek izčrpanosti ali utrujenosti tako, da so vse, kar so 
naredili, občutili kot naporno, ali da niso mogli nadaljevati dejavnosti. Možni odgovori 
pa so bili: redko/nikoli (< 1 dan), občasno (1-2 dni),  pogosto (3-4 dni), večino časa ali 
vedno. Če sta bila odgovora pogosto (2) oz. večino časa ali vedno (3), smo izčrpanost 
upoštevali kot kriterij krhkosti.  
- Hitrost hoje. Hitrost hoje smo zmerili na razdalji 4,5 m, ki smo jo predhodno odčitali 
in označili z znakom na tleh. Preiskovanci so morali to razdaljo prehoditi z njihovo 
normalno hitrostjo hoje. S pomočjo štoparice smo zmerili hitrost hoje in glede na spol 
in višino smo ocenili, ali gre za element krhkosti ali ne.  
- Količina telesne dejavnosti na teden. Količino telesne dejavnosti v kilokalorijah (kcal) 
smo izračunali iz približne količine telesne dejavnosti, ki so jo preiskovanci izvajali na 
teden. Odgovor smo pridobili s pomočjo opisanih splošnih smernic glede vsake 
dejavnosti, časa delovanja in porabe kilokalorij (Priloga 8.2). Če je količina presegala 
383 kcal pri moških in 270 kcal pri ženskah, se telesna dejavnost ni upoštevala kot 
element krhkosti.  
Vsak element krhkosti smo ocenili glede na zgoraj naštete parametre in ga označili kot 
pozitivnega (DA) ali negativnega (NE). Fenotip krhkosti je identificiran s prisotnostjo treh 
ali več pozitivnih komponent. Preiskovance smo ocenili kot čvrste, če nobena komponenta 
krhkosti ni bila pozitivna (0/5), kot predkrhke če je sta se eden ali dva elementa izkazala za 
pozitivna (1-2/5), kot krhke pa, če smo tri ali več kriterijev ocenili pozitivno (≥ 3/5).  
3.3 Postopek testiranja 
Podatke smo zbirali na terenu po priporočenem zaporedju izvedbe. Pred testiranjem smo 
udeležencem predstavili in razložili potek testiranja in varnost le-tega. Ob privolitvi so 
izpolnili vprašalnik o zdravstvenem stanju in telesni pripravljenosti, podpisali izjavo o 
zavestni privolitvi in izpolnili vprašalnik za oceno krhkosti. 
Pred izvedbo testiranja smo izmerili AKT v mirovanju in pridobili antropometrične podatke 




splošno ogrevanje in raztezanje večjih mišičnih skupin. Sledila je izvedba testiranja po 
priporočenem zaporedju: vstajanje s stola, upogib komolca, doseg sede na stolu, dotik dlani 
za hrbtom, vstani in pojdi test in 2-minutni test stopanja na mestu. 
Na vsakem testnem mestu so preiskovanci pred izvedbo dobili navodila o pravilni izvedbi 
in imeli toliko poskusov, kolikor jih je določenih za vsako postajo. Na koncu izvajanja smo 
zabeležili rezultate v testni karton za vpis rezultatov. Po zaključeni izvedbi skupine testov 
smo rezultate vnesli v Excel program v anonimni obliki, jih interpretirali, primerjali z 
normativi in posredovali preiskovancem.  
3.4 Statistične metode 
Rezultate smo predstavili tabelarično z opisno statistiko: podatke, ki so bili normalno 
porazdeljeni, smo prikazali s povprečjem in standardnim odklonom, podatke, ki niso bili 
normalno razporejeni, pa z mediano in razponom.  
Pri vrednotenju razlik med spoloma pri vseh spremenljivkah smo uporabili Studentov t test 
za skupine z različno varianco (P < 0,05) ali Mann-Whitney test (P < 0,05). Povezanost med 
fenotipom krhkosti in posameznimi opazovanimi spremenljivkami smo vrednotili s 
Pearsonovim koeficientom korelacije (P < 0,05). Če je Pearsonov koeficient korelacije (R) 
znašal od 0,91 do 1,00 smo opredelili povezanost kot odlično, med 0,70 in 0,90 kot močno, 
med 0,50 do 0,69 kot zmerno, od 0,10 do 0,39 kot šibko in od 0,00 do 0,09 ni bilo 
povezanosti (Dancey, Reidy, 2007). 







V raziskavo smo vključili 27 preiskovancev, osem moških in devetnajst žensk. V povprečju 
so bile ženske starejše od moških, vendar razlika ni bila pomembna (Tabela 1). Dobra 
polovica preiskovancev (n = 14) je zaključila srednjo šolo ali gimnazijo, šest je dokončala 
visoko šolo, fakulteto ali akademijo, štiri poklicno šolo, dve osnovno, ena pa višjo šolo. 
Razlika med spoloma v izobrazbeni strukturi ni bila pomembna (Tabela 1). Moški so bili v 
povprečju pomembno težji, višji in imeli večji obseg pasu (Tabela 1).  
Tabela 1: Demografski in antropometrični podatki vseh preiskovancev po spolu 
4.1 Zdravstveno stanje  
Velika večina preiskovancev je ocenila svoje zdravstveno stanje (ZS1) kot povprečno 
(Tabela 2). Vsi preiskovanci so imeli vsaj eno diagnosticirano bolezen (ZS2) (Tabela 2). 
Najpogostejša diagnoza je bila povišan arterijski krvni tlak, nato bolezni srca, ožilja ali pljuč. 
Najmanj pogoste pa so bile katerekoli druge zdravstvene težave poleg naštetih, ki 
preprečujejo telesno dejavnost.  
Večina preiskovancev se ni nenavadno zadihala in/ali občutila bolečino v prsih (ZS3). 
Razlika med spoloma ni bila pomembna (Tabela 2). Skoraj polovica preiskovancev (n = 13) 
je v zadnje pol leta imela težave z omedlevico in vrtoglavico (ZS4). Razlika med spoloma 
ni bila pomembna (Tabela 2). Skoraj vsi preiskovanci (n = 25) so jemali predpisana zdravila 
Podatki 
VSI 
(n = 27) 
MOŠKI 
(n = 8) 
ŽENSKE 




87,7 (4,8) 86,0 (5,1) 88,4 (4,7) NP 
Izobrazba ME 
(min-maks) 
4 (2-6) 3,5 (2-6) 4 (2-6) NP 
TM (kg) 
 (SO) 
71,4 (12,3) 79,5 (10,9) 68,0 (11,4) 0,0273 
TV (cm) 
 (SO) 
161,8 (7,2) 170,1 (5,8) 158,3 (4,4) 0,0004 
OP (cm) 
 (SO) 
95,9 (11,0) 102,6 (8,4) 93,1 (10,9) 0,0253 
Legenda:  = povprečje; SO = standardni odklon; ME = mediana; TM = Telesna masa; 




(ZS5). Razlika med spoloma ni bila pomembna (Tabela 2). Velika večina preiskovancev ni 
imela v zadnjih dveh tednih prehlada ali gripe (n = 23) (ZS6), ni kadila v zadnjih šestih 
mesecih (n = 25) (ZS7) in ni zaužila alkohola v zadnjih 24-ih urah (n = 21) (ZS8). Razlika 
med spoloma ni bila pomembna (Tabela 2). 
Tabela 2: Rezultati vprašalnika o zdravstvenem stanju za vse preiskovance po spolu 
Vprašanje 
VSI 
(N = 27) 
MOŠKI 
(N = 8) 
ŽENSKE 
(N = 19) 
P 
ZS1 ME (min-maks) 3 (1 – 5) 3 (1 – 4) 3 (2 – 5) NP 
ZS2 ME (min-maks) 2 (1 – 5) 2 (1 – 3) 2 (1 – 5) NP 
ZS3 ME (min-maks) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) NP 
ZS4 ME (min-maks) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) NP 
ZS5 ME (min-maks) 1 (0 – 1) 1 (0 – 1) 1 (0 – 1) NP 
ZS6 ME (min-maks) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) NP 
ZS7 ME (min-maks) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) NP 
ZS8 ME (min-maks) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0 (0 – 1) NP 
Legenda: ZS1 = Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje?; ZS2= Ali imate katero izmed 
naslednjih bolezni, ki jo je potrdil zdravnik?; ZS3 = Se kdaj nenavadno zadihate in/ali občutite 
bolečino v prsih?; ZS4 = Ste v zadnjih šestih mesecih večkrat omedleli ali imeli vrtoglavice?; ZS5 
= Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam ga je predpisal zdravnik?; ZS6 = Ste imeli v 
zadnjih dveh tednih prehlad, gripo ali katerokoli drugo obolenje s povišano telesno temperaturo? 
ZS7 = Ste zadnjih šest mesecev kadili?; ZS8 = Ste v zadnjih 24 urah zaužili alkohol?; ME = 
mediana; N = število preiskovancev; P = verjetnost. 
4.2 Telesna dejavnost 
Velika večina preiskovancev (n = 18) je ocenila svojo telesno dejavnost (TD1) kot 
povprečno (Tabela 3). Zmerno intenzivno telesno dejavnost (TD2a) je 25,9 % preiskovancev 
izvajalo 5-krat na teden, 22,2 % vsak dan, 18,5 % pa trikrat tedensko. Visoko intenzivne TD 
(TD2b) pa večina (81,5 %) ni izvajala. Pogostost izvajanja vaj za krepitev mišic in 
izboljšanje ravnotežja in gibčnosti (TD3 in TD4) so preiskovanci ocenili s 4-stopenjsko 
lestvico. Večina (n = 18) se je redno udeleževala vadb za krepitev mišic, vaj za ravnotežje 
in gibčnost pa večina (n = 16) ni izvajala. Statistično pomembnih razlik med spoloma v 




Tabela 3: Rezultati vprašalnika o telesni dejavnosti za vse preiskovance po spolu 
Vprašanje 
VSI 
(N = 27) 
MOŠKI 
(N = 8) 
ŽENSKE 
(N = 19) 
P 
TD1 ME (min-maks) 3 (1 – 5) 3 (1 – 4) 3 (2 – 5) NP 
TD2a ME (min-maks) 6 (1 – 8) 6 (1 – 8) 6 (1 – 8) NP 
TD2b ME (min-maks) 1 (1 – 8) 1 (1 – 8) 1 (1 – 4) NP 
TD3 ME (min-maks) 4 (1 – 4) 3 (1 – 4) 4 (1 – 4) NP 
TD4 ME (min-maks) 1 (1 – 4) 1 (1 – 4) 1 (1 – 4) NP 
Legenda: TD1 = Kako ocenjujete svojo telesno pripravljenost?; TD2a = Kolikokrat se v 
običajnem tednu ukvarjate z zmerno intenzivno telesno dejavnostjo?; TD2b = Kolikokrat 
se v običajnem tednu ukvarjate z visoko intenzivno telesno dejavnostjo?; TD3 = Kako 
pogosto izvajate vaje za krepitev večjih mišičnih skupin?; TD4 = Kako pogosto izvajate 
vaje za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti?; ME = mediana; N = število preiskovancev; P 
= verjetnost.  
4.3 Meritve telesne sestave in arterijskega krvnega tlaka 
Glede meritev AKT v mirovanju (Tabela 4) smo opazili, da so bile moške vrednosti nekoliko 
nižje od ženskih, bodisi pri SAKT ali pri DAKT, čeprav ne statistično pomembne. Vsekakor 
je bilo povprečje vseh meritev sistoličnega arterijskega krvnega tlaka visoko. Povprečje 
meritev ROPTV in ITM se med preiskovanci in preiskovankami bistveno ne razlikujeta.  
Tabela 4: Sistolični arterijski krvni tlak (SAKT), diastolični arterijski krvni tlak (DAKT), 
razmerje obsega pasu in telesne višine (ROPTV) in indeks telesne mase (ITM) vseh 









SAKT (mmHg)  (SO) 145,85 (18,60) 137,75 (23,03) 149,26 (15,87) NP 
DAKT (mmHg)  (SO) 76,04 (10,50) 73,75 (11,59) 77,00 (10,19) NP 
ROPTV  (SO) 0,59 (0,07) 0,60 (0,06) 0,59 (0,07) NP 
ITM (kg/m2)  (SO) 27,29 (4,46) 27,59 (4,65) 27,15 (4,48) NP 
Legenda:  = aritmetična sredina; SO = standardni odklon; N = število preiskovancev; 





4.4 Telesna pripravljenost 
Glede na izide testiranja po posameznih testih pomembnih razlik med spoloma ni bilo pri 
dotiku dlani za hrbtom, testu petih vstajanj s stola, upogib komolca in 2-minutnem testu 
stopanja na mestu (Tabela 5). Na meji pomembnosti pa je obstajala razlika med spoloma pri 
časovno merjenem vstani in pojdi testu in dosegu sede na stolu v prid ženskam (Tabela 5). 
Tabela 5: Srednja vrednost (razpon) doseženih vrednosti po posameznih testih za vse 









SFTA (s)  
ME (min-maks) 
9,6 (5,5-15,1) 11,0 (5,5-14,6) 8,4 (6,0-15,1) 0,096 
SFTB (cm)  
ME (min-maks) 
-5 (-30-0) -12,5 (-30-0) -2 (-28-0) 0,065 
SFTC (cm)  
ME (min-maks) 
-14 (-60-4) -20 (-60-0) -12 (-54-4) NP 
SFTD (št.p.)  
ME (min-maks) 
 
10 (0-16) 9,5 (7-13) 10 (0-16) NP 
SFTE (št.p.)  
ME (min-maks)  
13 (0-17) 14 (7-17) 12 (0-14) NP 
SFTF (št.d.)  
ME (min-maks) 
60 (38-108) 56,5 (38-70) 64 (38-108) NP 
Legenda: SFTA = časovno merjeni vstani in pojdi test; SFTB = doseg sede na stolu; SFTC 
=dotik dlani za hrbtom; SFTD = vstajanje s stola; SFTE = upogib komolca; SFTF = 2-
minutni test stopanja na mestu; ME = mediana; s = sekunde; cm = centimetri; št.p. = število 
ponovitev; št.d. = število dvigov; N = število preiskovancev; P = verjetnost.  
4.4 Kategorizirani rezultati meritev in testov 
Pri kategoriziranih rezultatih za arterijski krvni tlak, razmerje obsega pasu in telesne višine 







Tabela 6: Kategorizirani rezultati meritev arterijskega krvnega tlaka (AKT), razmerja 
obsega pasu in telesne višine (ROPTV) in indeksa telesne mase (ITM za vse preiskovance 









AKT ME (min-maks) 1 (1 – 3) 1 (1 – 3) 1 (1 – 2) NP 
ROPTV ME (min-maks) 3 (1 – 3) 3 (1 – 3) 3 (1 – 3) NP 
ITM ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) NP 
Legenda: ME = mediana; N = število preiskovancev; P = verjetnost.  
Pri kategoriziranih rezultatih za posamezne teste med spoloma ni bilo pomembnih razlik 
(Tabela 7).  








SFTA ME (min-maks) 2 (1 – 2) 2 (1 – 2) 2 (1 – 2) NP 
SFTB ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 – 2) NP 
SFTC ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) NP 
SFTD ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 – 2) NP 
SFTE ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) NP 
SFTF ME (min-maks) 2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 1,5 (1 – 2) NP 
Legenda: SFTA = časovno merjeni vstani in pojdi test; SFTB = doseg sede na stolu; SFTC 
=dotik dlani za hrbtom; SFTD = vstajanje s stola; SFTE = upogib komolca; SFTF = 2-
minutni test stopanja na mestu; ME = mediana; N = število preiskovancev; P = verjetnost 
4.5 Ocena fenotipa krhkosti 
Najbolj pogosta postavka krhkosti (Tabela 8) je bila zmanjšana sila prijema (100,0 %). 
Druga najpogostejša postavka je bila zmanjšana hitrost hoje (29,6 %), nato občutek 
izčrpanosti (11,1%) in nazadnje zmanjšana telesna dejavnost in nenamerna izguba telesne 
mase, ki sta bili prisotni le pri dveh preiskovancih. Razlika med spoloma po posameznih 













Izguba teže 2 0 2 NP 
Sila prijema 27 8 19 NP 
Izčrpanost/Utrujenost 3 0 3 NP 
Hitrost hoje 8 3 5 NP 
Telesna dejavnost 2 1 1 NP 
Legenda: N = število preiskovancev; P = verjetnost. 
 
Od 27 preiskovancev so bili trije krhki in 24 predkrhkih (Tabela 9). Razlika med spoloma ni 
bila pomembna (Tabela 9). 









Število krepkih 0 0 0 
NP Število pred-krhkih 24 7 17 
Število krhkih 3 1 2 
Legenda: N = število preiskovancev; P = verjetnost. 
 
4.6 Povezanost med fenotipom krhkosti, demografskimi in 
antropometričnimi lastnostmi preiskovancev 
Povezanost med fenotipom krhkosti, demografskimi in antropometričnimi lastnostmi 
preiskovancev je bila šibka in nepomembna (Tabela 10).  
Tabela 10: Povezanost med fenotipom krhkosti, demografskimi in antropometričnimi 
lastnostmi preiskovancev 
Podatki R (95%IZ) P 
Starost (leta) 0,13 (-0,263 – 0,486) NP 
Izobrazba -0,05 (-0,422 – 0,336) NP 
TM (kg) 0,14 (-0,254 - 0,494) NP 
TV (cm) 0,00 (-0,380 – 0,380) NP 
OP (cm) 0,08 (-0,309 – 0,446) NP 
Legenda: TM = telesna masa; TV = telesna višina; OP = obseg pasu; R (95% 





4.7 Povezanost med fenotipom krhkosti in zdravstvenim stanjem 
Povezanost med fenotipom krhkosti in samooceno zdravstvenega stanja po posameznih 
vprašanjih ali v celoti je bila šibka in nepomembna (Tabela 11). 
Tabela 11: Povezanost med fenotipom krhkosti in zdravstvenim stanjem 
Vprašanje R (95%IZ) P 
ZS1 0,21 (-0,185 – 0,546) NP 
ZS2 0,18 (-0,215 – 0,524) NP 
ZS3 -0,25 (-0,575 – 0,144) NP 
ZS4 -0,13 (-0,486 – 0,263) NP 
ZS5 -0,10 (-0,462 – 0,291) NP 
ZS6 0,15 (-0,244 – 0,501) NP 
ZS7 0,10 (-0,291 – 0,462) NP 
ZS8 0,19 (-0,205 – 0,532) NP 
Skupaj 0,10 (-0,291 – 0,486)    NP 
Legenda: ZS1 = Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje?; ZS2= Ali imate katero izmed 
naslednjih bolezni, ki jo je potrdil zdravnik?; ZS3 = Se kdaj nenavadno zadihate in/ali 
občutite bolečino v prsih?; ZS4 = Ste v zadnjih šestih mesecih večkrat omedleli ali imeli 
vrtoglavice?; ZS5 = Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam ga je predpisal 
zdravnik?; ZS6 = Ste imeli v zadnjih dveh tednih prehlad, gripo ali katerokoli drugo obolenje 
s povišano telesno temperaturo?; ZS7 = Ste zadnjih šest mesecev kadili?; ZS8 = Ste v zadnjih 
24 urah zaužili alkohol?; R (95 % IZ) = Pearsonov koeficient korelacije in 95 % interval 
zaupanja; P = verjetnost. 
4.8 Povezanost med fenotipom krhkosti in telesno dejavnostjo 
Obstajala je pozitivna zmerna povezanost med fenotipom krhkosti in pogostnostjo 
ukvarjanja z zmerno intenzivno telesno vadbo  in skupnim seštevkom točk vprašalnika o 







Tabela 12: Povezanost med fenotipom krhkosti in telesno dejavnostjo po posameznih 
vprašanjih in vsoto doseženih točk 
Vprašanje R (95%IZ) P 
TD1 0,21 (-0,185 – 0,546) NP 
TD2a 0,44 (0,072 – 0,703) 0,022 
TD2b 0,14 (-0,254  - 0,494) NP 
TD3 0,21 (-0,185 – 0,546) NP 
TD4 0,29 (-0,101 – 0,604) NP 
Skupaj 0,43 (0,060 – 0,696) 0,025 
Legenda: TD1 = Kako ocenjujete svojo telesno pripravljenost?; TD2a = Kolikokrat se v 
običajnem tednu ukvarjate z zmerno intenzivno telesno dejavnostjo?; TD2b = Kolikokrat se 
v običajnem tednu ukvarjate z visoko intenzivno TD?; TD3 = Kako pogosto izvajate vaje za 
krepitev večjih mišičnih skupin?; TD4 = Kako pogosto izvajate vaje za izboljšanje 
ravnotežja in gibčnosti?; R (95 % IZ) = Pearsonov koeficient korelacije in 95 % interval 
zaupanja; P = verjetnost.  
4.9 Povezanost med fenotipom krhkosti in telesno 
pripravljenostjo 
Nismo ugotovili statistično pomembne povezanosti med fenotipom krhkosti in meritvami 
arterijskega krvnega tlaka, ROPTV in ITM (Tabela 13). Prav tako ni bilo pomembne 
povezanosti med fenotipom krhkosti in kategoriziranimi meritvami arterijskega krvnega 





Statistično pomembno zmerno negativno povezanost smo ugotovili med fenotipom krhkosti 
in časovno merjenim vstani in pojdi testom in zmerno pozitivno povezanost z dosegom sede 
na stolu (Tabela 15). 
Tabela 15: Povezanost med fenotipom krhkosti in izidih testiranj po posameznih 
Testi R (95 %IZ) P 
SFTA (s)  -0,53 (-0,761 – -0,179) 0,005 
SFTB (cm)  0,47 (0,110 – 0,721) 0,014 
SFTC (cm)  0,37 (-0,012 – 0,658) NP 
SFTD (št.p.) 0,16  (-0,234 – 0,509) NP 
SFTE (št.p.)  0,37 (-0,012 – 0,658) NP 
SFTF (št.d)  0,31 (-0,088 – 0,623) NP 
Legenda: SFTA = časovno merjeni vstani in pojdi test; SFTB = doseg sede na stolu; SFTC 
=dotik dlani za hrbtom; SFTD = vstajanje s stola; SFTE = upogib komolca; SFTF = 2-
minutni test stopanja na mestu; s = sekunde; cm = centimetri; št.p. = število ponovitev; št.d. 
= število dvigov; R (95 % IZ) = Pearsonov koeficient korelacije in 95 % interval zaupanja; 
P = verjetnost. 
Tabela 13: Povezanost med fenotipom 
krhkosti in meritvami telesne sestave in 
arterijskega krvnega tlaka 
Meritev R (95%IZ) P 
SAKT 
(mmHg) 
-0,18 (-0,524 – 0,215) NP 
DAKT 
(mmHg) 
-0,20 (-0,539 – 0,195) NP 
ROPTV 0,08 (-0,309 – 0,446) NP 
ITM 
(kg/m2) 
0,16 (-0,234 – 0,509) NP 
Legenda: SAKT = sistolični arterijski krvni 
tlak; DAKT = diastolični arterijski krvni 
tlak; ROPTV = razmerje med obsegom 
pasu in telesno višino; ITM = indeks 
telesne mase; R (95 % IZ) = Pearsonov 
koeficient korelacije in 95 % intervala 
zaupanja; P = verjetnost.  
 
Tabela 14: Povezanost med fenotipom 
krhkosti in kategoriziranimi meritvami 
telesne sestave in krvnega tlaka 
 Meritev R (95%IZ) P 
AKT  -0,02 (-0,397 – 0,363) NP 
ROPTV  -0,29 (-0,604 – 0,101) NP 
ITM  -0,09 (-0,454 – 0,300) NP 
Skupaj -0,17 (-0,517 – 0,225) NP 
Legenda: SAKT = sistolični arterijski 
krvni tlak; DAKT = diastolični arterijski 
krvni tlak; ROPTV = razmerje med 
obsegom pasu in telesno višino; ITM = 
indeks telesne mase; R (95 % IZ) = 
Pearsonov koeficient korelacije in 95 % 




Pri kategoriziranih izidih je bila slika drugačna (Tabela 16). Obstajala je pomembna zmerna 
pozitivna povezanost med fenotipom krhkosti in časovno merjenim vstani in pojdi testom 
(SFTA), dosegom sede na stolu (SFTB), 2-minutnim testom stopanja na mestu (SFTF) in 
vsoto doseženih kategoriziranih izidov (Tabela 16). 
Tabela 16: Povezanost med fenotipom krhkosti in kategoriziranimi izidi testiranj po 
posameznih testih 
Testi R (95 %IZ) P 
SFTA 0,43 (0,051 – 0,701) 0,028 
SFTB 0,43 (0,060 – 0,696) 0,025 
SFTC 0,26 (-0.133 – 0.582) NP 
SFTD 0,25 (-0,144 – 0,575) NP 
SFTE 0,04 (-0,345 – 0,414) NP 
SFTF 0,53 (0,179 – 0,761) 0,005 
Skupaj  0,46 (0,097 – 0,715) 0,016 
Legenda: SFTA = časovno merjeni vstani in pojdi test; SFTB = doseg sede na stolu; SFTC 
=dotik dlani za hrbtom; SFTD = vstajanje s stola; SFTE = upogib komolca; SFTF = 2-
minutni test stopanja na mestu; R (95 % IZ) = Pearsonov koeficient korelacije in 95 % 






V diplomskem delu smo želeli ugotoviti povezanost med telesno pripravljenostjo in oceno 
krhkosti preiskovanih starejših odraslih. Pri antropometričnih meritvah je bila razlika med 
spoloma statistično značilna, saj so bili moški v povprečju težji, višji in z večjim obsegom 
pasu, kar je skladno z ugotovitvami Lee in sodelavcev (2018). Najpogostejša diagnosticirana 
bolezen je bila hipertenzija. Podoben delež navaja tudi literatura (Uchmanowicz et al., 2017; 
Sedej, Rugelj, 2013). Skoraj vsi preiskovanci so jemali predpisana zdravila. Tudi tuja 
literatura (Lampkin, 2019) navaja visok delež starejših odraslih, ki jemljejo zdravila in sicer 
79% preiskovancev starih 50 ali več let. V Sloveniji se je v zadnjih letih količina izdanih 
receptov linearno povečevala, po starostnih skupinah pa se eksponentno s staranjem 
(Kostnapfel, Albreht, 2020). Opazen porast se kaže po 60. letu (več kot 1493 receptov na 
100 prebivalcev), največje pa je predpisovanje pri starejših od 85 let (več kot 2866 receptov 
na 100 prebivalcev) (Kostnapfel, Albreht, 2020). 
Glede pogostosti izvajanja vaj so bili naši preiskovanci odvisni od organizacije dela v DSO. 
Večino preiskovancev so domski zdravniki in fizioterapevti izbrali med tistimi, ki se redno 
udeležujejo skupinskih vadb za krepitev večjih mišičnih skupin. Sackley in sodelavci (2006) 
opažajo, da starejši odrasli stanovalci DSO preživljajo 97% svojega časa sede. Kalinowski 
in sodelavci (2012) ugotavljajo, da manj kot 50% stanovalcev se udeležuje programov 
telesne dejavnosti, približno ena tretjina pa ni zanimana v nobeno obliko telovadbe, čeprav 
večina (76%) je izjavila, da je že sama sprejela ukrepe za vzdrževanje funkcijskih 
sposobnosti (hoja, gibanje v postelji/na vozičku ipd.).  
Pri testih telesne pripravljenosti so pri izidih testiranja obstajale manjše razlike med spoloma, 
saj so ženske dosegle boljše rezultate pri vseh testih, razen pri testu upogiba komolca, kjer 
so moški v povprečju dosegli večje število upogibov. Večje razlike so bile opazne pri testih 
za oceno gibljivosti. Milanović in sodelavci (2013) so s pomočjo SFT ugotovili, da se z 
napredovanjem staranja pri ženskah pojavi večji upad mišične zmogljivosti, pri moških pa 
upad agilnosti in aerobne vzdržljivosti, kar je skladno z našimi rezultati.  
Ugotovili smo da je bilo11,1 % krhkih preiskovancev, dve ženski in en moški, vsi pa so bili 
starejši od 80 let. Fried (2016) ugotavlja, da čeprav se lahko upad krepkosti razlikuje od 
posameznika do posameznika, se najbolj pogosto začenja z izgubo mišične zmogljivosti, 




in nazadnje se pojavi nenamerna izgube telesne teže. V tem so naši podatki skladni z 
literaturo (Fried, 2016; Silva et al., 2019), saj smo najbolj pogosto ugotovili upad mišične 
zmogljivosti prijema in hitrosti hoje, nato še izčrpanost, količino telesne dejavnosti in 
nazadnje izgubo teže. 
Pri ugotavljanju povezanosti med krhkostjo, demografskimi in antropometričnimi lastnostmi 
nismo ugotovili nobene statistično pomembne povezanosti. V literaturi (Dent et al., 2019) 
ocenjujejo, da je krhkost povezana z izobrazbo, vendar nam tega statistična analiza ni 
potrdila.  
Ugotovili pa smo pozitivno povezanost med krhkostjo pogostnostjo izvajanja zmerno 
intenzivne telesne dejavnosti ter med krhkostjo in skupno količino tedenske telesne 
dejavnosti. Kot so zapisali Dent in sodelavci (2019), je model večkomponentne, v 
vzdržljivost in ravnotežje usmerjene vadbe verjetno najboljša strategija za izboljšanje telesne 
pripravljenosti in zdravstvenega stanja krhkih starejših odraslih, kar se sklada s 
pridobljenimi rezultati, Arem in sodelavci (2015) pa so ugotovili povezanost med 
podaljšanjem življenjske dobe in izvajanjem 75 minut visoko intenzivne ali 150 minut 
zmerno intenzivne tedenske telesne dejavnosti.  
Statistično pomembno zmerno povezanost med izidi testiranj in fenotipom krhkosti smo 
ugotovili pri časovno merjenem vstani in pojdi testu in pri testu dosega sede na stolu. Ko 
smo pridobljene rezultate kategorizirali se je zmerna povezanost med krhkostjo in 
kategoriziranimi izidi testiranj pokazala pri časovno merjenem vstani in pojdi testu, testum 
dosega sede na stolu, 2-minutnim testu stopanja na mestu in vsoti vseh kategoriziranih 
rezultatov. Naši rezultati se ne skladajo z ugotovitvami Jeoung in Lee (2015) o povezanosti 
med fenotipom krhkosti in testi upogiba komolca, vstajanja s stola, dotika dlani za hrbtom 
in ITM. 
Glede na ugotovitve Dent in sodelavcev (2019) lahko predkrhki preiskovanci izboljšajo 
svojo telesno pripravljenost z izvajanjem skupinskih vadb, krhki preiskovanci pa lahko z 
redno telesno dejavnostjo pridobijo v hitrosti hoje, agilnosti, ki je potrebna za vstani in pojdi 
test in ravnotežje. 
Primarna omejitev raziskave je bil nereprezentativen in občutno premajhen vzorec, da bi 
lahko ugotovljene povezanosti posplošili, saj je bil omejen na stanovalce DSO, ki 




manjšemu vzorcu smo ugotovili obstoj povezanosti med fenotipom krhkosti in izidi 





Namen diplomskega dela je bil ovrednotiti povezanost med funkcijsko telesno 
pripravljenostjo, ki smo jo ocenjevali s Testiranjem telesne pripravljenosti starejših oseb, in 
stopnjo telesne krhkosti po Friedovem fenotipu, ki smo jo ugotavljali z vprašalnikom. Naši 
rezultati kažejo, da obstaja povezanost med fenotipom krhkosti in nekaterimi testi telesne 
pripravljenosti za starejše odrasle. To so časovno merjeni vstani in pojdi test, doseg sede na 
stolu, 2-minutni test stopanja na mestu in skupni seštevek vseh kategoriziranih izidov. 
Ugotovili smo tudi povezanost med krhkostjo in rednim izvajanjem zmerno intenzivne 
telesne dejavnosti in skupnim seštevkom točk vprašalnika o telesni dejavnosti. 
Razumevanje povezanosti med telesno pripravljenostjo in telesno krhkostjo je zelo 
pomembno pri načrtovanju kakovostne fizioterapevtske obravnave, saj je v pomoč 
strokovnemu kadru pri preverjanju kvalitete staranja in oblikovanju preventivnih programov 
za pojav krhkosti. Poleg tega sta uporabljena testa zelo koristna pri načrtovanju kratkoročnih 
in dolgoročnih ciljev, za preiskovance inovativna in zabavna ter spodbujata redno izvajanje 
telesne dejavnosti in posledično izboljšata telesno zmogljivost in kakovost njihovega 
življenja. Potrebne so še dodatne študije za ugotavljanje uporabnosti drugih oblik testiranj 
za zgodnje odkrivanje in preprečevanje pojava krhkosti pri starejših odraslih, do takrat pa 
smo mnenja, da bi bilo vključevanje Testiranja telesne pripravljenosti starejših oseb in 
vprašalnika krhkosti po Friedovem fenotipu v rutinske preglede in testiranja v DSO zelo 
učinkovito.  
Za nadaljnje raziskovanje tega problema bi predlagali večji in predvsem raznovrstnejši 
vzorec stanovalcev DSO, da bi lahko pridobili realno sliko o njihovi telesni pripravljenosti 
in krhkosti. To bi nam omogočilo izračun presečnih vrednosti in ustrezno razvrščanje 
stanovalcev v kategorije krhkosti. Tako pridobljeni podatki bi lahko bili v pomoč pri sestavi 
fizioterapevtskih programov z namenom spodbujanja in ohranjanja funkcijske sposobnosti 
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8.2 Testni karton za ocenjevanje krhkosti 
 
